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LEERDOELEN
Na bestudering van dit hoofdstuk dient u in staat te zijn:
— het belang van de analyse van gezondheidsproblemen voor de planning van gezondheids-
voorlichtingsinterventies te onderkennen en een dergelijke probleemanalyse te kun-
nen opstellen dan wel de uitkomsten te kunnen interpreteren
de uitkomsten van een sociale analyse en van een epidemiologische analyse te inter-
preteren
de betekenis van de belangrijkste gezondheidsindicatoren en epidemiologische
frequentiematen aan te geven en deze indicatoren en maten toe te passen.
2.1	 Inleiding
Mensen die in de gezondheidszorg werken, houden over het algemeen van aanpakken.
Waar het gaat om het oplossen van gezondheidsproblemen is tijd immers kostbaar. Ook
voor gezondheidsvoorlichters geldt dat zij vaak worden gedwongen om zonder at te lang
na te denken tot actie over te gaan. Na een vluchtige kennismaking met de voorliggende
problematiek richt men in de regel snel de aandacht op het opzetten en uitvoeren van een
interventie die het gezondheidsprobleem moet venninderen of voorkomen. Helaas leiden
dergelijke interventies, waaraan geen gedegen analyse van gezondheidsproblemen aan vooraf
is gegaan, vaak niet tot succes. Een dergelijke probleemanalyse is niet alleen van belang
voor een goede planning van gezondheidsvoorlichting, maar is ook essentieel voor de eva-
luatie van een dergelijke interventie. Alleen wanneer vooraf de onderliggende problema-
tiek goed in kaart is gebracht, kan worden nagegaan of deze situatie na de interventie ook
werkelijk is verbeterd.
Dit hoofdstuk richt zich daarom op de eerste fase in het planningsmodel dat in hoofdstuk 1
werd geintroduceerd: de analyse van de kwaliteit van leven en van de aanwezige
gezondheidsproblemen. Nadat de relevantie van deze fase is geillustreerd (paragraaf 2.2),
maken we in paragraaf 2.3 en 2.4 een onderscheid tussen een sociale analyse van de kwa-
liteit van leven en een epidemiologische analyse. Daarna geven we een toelichting op de in
dit verband belangrijkste gezondheidsindicatoren en epidemiologische maten om de om-
yang van een bepaald gezondheidsprobleem te bepalen. Vervolgens zetten we uiteen op
welke wijze deze probleemanalyse in de praktijk kan worden uitgevoerd. Daarbij zal blij-
ken dat men bij epidemiologische analyses in de regel is aangewezen op de interpretatie
van gegevens uit bestaand onderzoek. Soms is het echter nodig om zelf een aanvullende
epidemiologische studie doen. Voor een uitgebreidere inleiding in de epidemiologie is het
verstandig om een hierin gespecialiseerd boek te raadplegen (zie de aanbevolen literatuur
aan het einde van dit hoofdstuk).
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2.2
	 De relevantie van de analyse van gezondheidsproblemen
Planning van gezondheidsvoorlichtingsactiviteiten kan plaatsvinden vanuit verschillende
vertrekpunten. Een enkele keer begint men vanuit de diffuse intentie om 'jets aan voorlich-
ting te gaan doen'. Dit is niet het meest wenselijke begin. In planmatige ontwikkeling van
gezondheidsbevorderende interventies moet, zoals in het eerste hoofdstuk van dit boek is
toegelicht, idealiter uitgegaan worden van een analyse van de kwaliteit van leven en de
gezondheid. Deze analyse resulteert in de identificatie van een concreet gezondheids-
probleem dat ernstig en omvangrijk genoeg is om geld en andere middelen aan te besteden
(bijvoorbeeld borstkanker, aids of sportblessures) en een daarbij nauw omschreven doel-
groep bij wie het probleem (vooral) voorkomt (bijvoorbeeld vrouwen ouder dan 50 jaar,
drugsgebruikers, deelnemers aan contactsporten). Meestal zijn voorafgaand aan de plan-
ning van een gezondheidsvoorlichtingsinterventie al enkele randvoorwaarden geformu-
leerd. Belangrijke randvoorwaarden zijn vaak de beschikbare fondsen en andere middelen.
Ook kan bijvoorbeeld de politieke aandacht voor een bepaald thema of de taakstelling van
de GVO-functionaris de richting van de voorlichting dicteren. Soms is vooraf al besloten
welke methodiek (model-leren, vaardighedentraining) of techniek (bijvoorbeeld een vi-
deo, lessen op scholen of folders in het postkantoor), of een combinatie hiervan (bijvoor-
beeld voorlichting over aids door model-leren met behulp van video's in de biologielessen)
gebruikt wordt.
Door deze randvoorwaarden is de probleemanalyse er zelden op gericht om `vanuit het
niets' een geschikt onderwerp voor gezondheidsvoorlichting te formuleren. Meestal is een
dergelijke analyse bedoeld om binnen de aanwezige randvoorwaarden de keuzen aangaande
het gezondheidsprobleem, de doelgroep en het gedrag waar de voorlichting op wordt ge-
richt, te optimaliseren.
De probleemanalyse heeft daarmee een sterk legitimerend karakter. Ze is er immers in de
eerste plaats op gericht om na te gaan in hoeverre externe voorwaarden aangaande
gezondheidsprobleem, doelgroep en/of gedrag het beste kunnen worden geintegreerd in
een systematische benadering van gezondheidsvoorlichting. Daarbij heeft de analyse ook
het doel om binnen de randvoorwaarden het effect van de gezondheidsvoorlichtings-
interventie te maximaliseren. Soms zal blijken dat een bepaald gezondheidsprobleem zich
slecht leent voor een bepaalde vooraf gewenste gezondheidsbevorderende interventie (bij-
voorbeeld door voorlichting), maar dat het probleem zich veel beter op een andere wijze
laat aanpakken (bijvoorbeeld door het formuleren van wetten of voorschriften, of door het
beschikbaar stellen van bepaalde voorzieningen). Ook is het mogelijk dat de expliciete
probleemanalyse leidt tot een wijziging in de randvoorwaarden, bijvoorbeeld doordat blijkt
dat men aanvankelijk een verkeerde doelgroep had gekozen of te weinig middelen beschik-
baar wilde stellen. Naast het optimaliseren van de gezondheidsvoorlichting en het bijsturen
van de randvoorwaarden heeft de probleemanalyse nog een derde belangrijke functie. Ze
geeft informatie over de beginsituatie van de voorlichtingsinterventie en daarmee belang-
rijke informatie waaraan uiteindelijk de effectiviteit van de interventie (in termen van af-
name van het gezondheidsprobleem) kan worden afgemeten.
Zoals al werd gezegd, vormt de analyse van gezondheidsproblemen ook vaak de eerste stap
op de weg naar identificatie van de groep die van de gezondheidsvoorlichting moet profite-
ren. Doorgaans is dit ook de doelgroep van de voorlichting. De uiteindelijke keuze van de
doelgroep wordt echter ook bepaald door de oorzaken van het gezondheidsprobleem. Als
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deze oorzaken niet bij de getroffenen zelf liggen, maar in omgevingsfactoren waarop zij
zelf weinig of geen invloed hebben, moet de doelgroep in die omgeving gezocht worden
(zie hoofdstuk 3).
2.3	 Sociale analyse
Zoals in hoofdstuk 1 is aangegeven, onderscheiden Green en Kreuter (1999) twee fasen in
de probleemanalyse. De inventarisatie van de sociale problemen duidt men aan met de
term sociale analyse, terwijl in de epidemiologische analyse de aandacht op de achterlig-
gende gezondheidsproblemen wordt gericht.
In de regel vormt de sociale analyse het minst concrete deel van de probleemanalyse. Ms
een keuze voor het aan te pakken gezondheidsprobleem al is gemaakt, kan de sociale ana-
lyse beperkt blijven tot een inventarisatie van de psychosociale en de sociaal-economische
consequenties ervan. Een voorbeeld van de eerste categorie is de reductie in welbevinden
bij lijders aan een bepaalde invaliderende chronische ziekte, en de belemmeringen die hun
partners en familie als gevolg van die ziekte ondervinden. Voorbeelden van sociaal-econo-
mische consequenties van een gezondheidsprobleem zijn onder meer gelegen in de sfeer
van inkomstenderving, medische consumptie (bijvoorbeeld ligdagen in een ziekenhuis) en
ziekteverzuim. Omdat deze beperkte invulling van de sociale analyse in wezen een andere
kwantificering van de ernst (van de gevolgen) van het gezondheidsprobleem behelst, waar-
voor bovendien primair epidemiologische gegevens worden benut, ligt het voor de hand
om in zo'n geval de sociale analyse op te vatten als een onderdeel van de epidemiologische
analyse.
Wanneer niet een vooraf geselecteerd gezondheidsprobleem, maar een bepaalde doelgroep
of 'community' (een wijk, of andere lokale eenheid; zie Van Assema, 1993) de primaire
invalshoek van de probleemanalyse is, kan de gezondheidsvoorlichtingsbenadering aan
kracht winnen door wel afzonderlijke aandacht aan de sociale analyse te besteden. De
bedoeling is dan om de (gezondheids)problemen op het spoor te komen die een belangrijke
bijdrage leveren aan de geconstateerde sociale problematiek. Binnen de sociale analyse
onderscheidt men in de regel meer objectieve informatie afkomstig uit routinematig verza-
melde statistische gegevens, en meer subjectieve informatie afkomstig uit een peiling bij
(vertegenwoordigers van) de doelgroep. De objectieve aspecten worden veelal uitgedrukt
met behulp van sociale indicatoren zoals werkloosheid, criminaliteit, drugsgebruik, discri-
minatie, sociale voorzieningen, huisvesting of echtscheidingen. Voor de subjectieve so-
ciale interpretatie gaat men te rade bij de bevolking zelf door een enquete en/of interviews
onder een steekproef of (gekozen) afvaardiging te organiseren. Bij de subjectieve interpre-
tatie spreekt men ook wel van een 'needs assessment' of behoeftepeiling. -
Bij een behoeftepeiling wordt bij de vooraf bepaalde doelgroep, zoals een bepaalde wijk in
een stad, een bedrijf of een scholengemeenschap, nagegaan wat de leden van een derge-
lijke gemeenschap als de meest urgente (gezondheids)problemen ervaren. Het verminde-
ren van het probleem dat door de doelgroep als het meest belangrijk wordt gezien, zal dan
het doel van de interventie kunnen worden. Dit zal soms verschillen van de objectief be-
langrijkste gezondheidsproblemen in termen van bijvoorbeeld incidentie of mortaliteit (zie
paragraaf 2.4). Ook kan op basis van een behoeftepeiling worden besloten om de doel-
groep eerst bewust te maken van de objectief gezien belangrijkste gezondheidsproblemen
in de hoop dat deze vervolgens ook subjectief als belangrijk worden ervaren.
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Bij een behoeftepeiling kan slechts zelden gebruik worden gemaakt van eerder uitgevoerd
onderzoek, omdat iedere gemeenschap tot op zekere hoogte uniek is. Een behoeftepeiling
maakt bij voorkeur gebruik van een combinatie van kwalitatieve en kwantitatieve
onderzoeksmethoden. Met behulp van enquetes kan een indruk worden gekregen welke
gezondheidsproblemen gemiddeld binnen de onderzochte gemeenschap als het meest nij-
pend worden ervaren. Diepte-interviews met sleutelfiguren uit de gemeenschap en focus-
groepinterviews met vertegenwoordigers uit de gemeenschap kunnen worden gebruikt om
de vragenlijst voor een dergelijke enquete te ontwikkelen of om de resultaten van de en-
quete beter te kunnen interpreteren.
Een behoeftepeiling is vaak niet alleen bedoeld om inzicht te krijgen in de gezondheids-
problemen die door de doelgroep worden ervaren, maar ook om actieve participatie van de
doelgroep in de ontwikkeling en implementatie van de interventie te bevorderen. Wanneer
de gemeenschap zelf haar prioriteiten ten aanzien van de aanwezige gezondheidsproblemen
heeft gesteld, is de kans groter dat leden van die gemeenschap zich willen inzetten om de
problemen te lijf te gaan (Minkler & Wallerstein, 1997).
Een behoeftepeiling sluit een meer objectieve analyse van gezondheidsproblemen natuur-
lijk met uit. Een zogenaamde 'community assessment' (Green & Kreuter, 1999), een term
die wordt gebruikt voor de analyse van zowel de problemen als de mogelijkheden van een
gemeenschap, maakt gebruik van een combinatie van een analyse op basis van
epidemiologische gegevens en een behoeftepeiling.
2.4	 Epidemiologische analyse
Bij de epidemiologische analyse richt de aandacht zich op de mate van vOOrkomen van
gezondheidsproblemen. Wanneer de randvoorwaarden van de gezondheidsvoorlichting al
voorschrijven om welk gezondheidsprobleem het gaat, richt de epidemiologische analyse
zich op de omvang, de ernst en de spreiding van het probleem in kwestie. Wanneer niet op
voorhand vaststaat op welk gezondheidsprobleem de voorlichting zich dient te richten,
maar men bijvoorbeeld wel al een bepaalde doelgroep voor ogen heeft, zal de
epidemiologische analyse een inventarisatie zijn van de belangrijkste gezondheidsproblemen
bij die specifieke doelgroep. Deze gezondheidsproblemen worden met betrekking tot om-
yang, ernst en spreiding met elkaar vergeleken, zodat een rationele keuze voor het onder-
werp voor een gezondheidsvoorlichtingsinterventie mogelijk wordt gemaakt. Een voor-
beeld van een epidemiologische analyse waarbij het gezondheidsprobleem (brandwonden)
op voorhand vaststaat, wordt in paragraaf 2.4.4. besproken (Van Rijn, Bouter, Kester, Knip-
schild & Meertens, 1991). Een voorbeeld waarbij de doelgroep het uitgangspunt is, is de
epidemiologische analyse van de gezondheid van adolescenten die werd verricht als een
eerste aanzet tot een rationele invulling van gezondheidseducatie op middelbare scholen
(Bouter, Gerards & Waarlo, 1987).
Zoals gezegd richt de epidemiologische analyse zich op de omvang, de ernst en de sprei-
ding van gezondheidsproblemen. Bij de omvang gaat het om de frequentie waarmee het
probleem voorkomt. Hierbij kan een onderscheid worden gemaakt tussen het aantal nieuwe
gevallen per tijdseenheid (incidentie) en het aantal bestaande gevallen op een bepaald mo-
ment (prevalentie). In paragraaf 2.4.2 gaan we nader in op de verschillende epidemiologische
frequentiematen. Met de ernst van het gezondheidsprobleem worden de gevolgen voor de
kwaliteit van het bestaan aangeduid, zowel op individueel als op maatschappelijk niveau.
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Het gaat hier bijvoorbeeld om de gevolgen van het gezondheidsprobleem in termen van
stoornissen, beperkingen en handicaps, ervaren gezondheid, medische consumptie, ziekte-
verzuim, en dergelijke. (In paragraaf 2.4.1 komt een aantal van deze gezondheidsindicatoren
aan de orde.) Met de spreiding van gezondheidsproblemen worden de verschillen in het
vOOrkomen van deze problemen bedoeld in de tijd, tussen plaatsen en tussen personen met
verschillende kenmerken. Gezondheid en ziekte zijn in de regel niet homogeen verdeeld
over tijd, ruimte en populaties. In feite ontleent de beschrijvende epidemiologie hieraan
haar bestaansrecht. Informatie over het vOOrkomen en de spreiding van gezondheids-
problemen is voor gezondheidsvoorlichters van groot belang bij de keuze van moment,
plaats en doelgroep van een gezondheidseducatieve interventie.
2.4.1	 GEZONDHEIDSSTATISTIEK
Bij het stellen van een epidemiologische analyse is men in belangrijke mate afhankelijk
van de gepubliceerde resultaten van beschrijvend epidemiologisch onderzoek, veelal in de
vorm van gezondheidsstatistieken. Soms kan men door nadere analyse van reeds (met een
ander doel) verzamelde gegevens het beeld van omvang, ernst en spreiding van gezondheids-
problemen verder aanvullen. In een enkel geval is het mogelijk om in het kader van een
epidemiologische analyse zelf een survey te verrichten teneinde de epidemiologische ana-
lyse te complementeren, maar in de regel is daarvoor geen tijd en geld beschikbaar. Om die
reden staan we hier vooral stil bij de beschikbare gezondheidsstatistiek (voor een uitvoeri-
ger behandeling, zie Bouter & Van Dongen, 2000; hoofdstuk 3).
Onder gezondheidsstatistiek verstaan we in dit verband alle gegevens over ziekte en sterfte,
alsmede over beschikbare middelen en verleende diensten in de gezondheidszorg. Deze
gegevens worden met een zekere regelmaat verzameld en gepubliceerd. Ruim een eeuw
geleden nam de Nederlandse gezondheidsstatistiek een aanvang met de verplichte aangifte
van doodsoorzaken en een aantal besmettelijke ziekten. Vanaf 1950 verschenen de statis-
tieken over ziekenhuizen, ziekteverzuim en de kosten van de gezondheidszorg. In de jaren
zestig werd hieraan de registratie van diagnosen in de intramurale zorg toegevoegd. Pas na
1970 ontstond er een explosieve toename van de hoeveelheid geregistreerde gegevens.
Hoewel er inmiddels een beperkte mate van samenwerking tussen registrerende instanties
is ontstaan, blijven verschillen in populaties, definities, gehanteerde indelingen en wijzen
van opslag en verwerking van de gegevens het ontstaan van een geintegreerde gezondheids-
statistiek belemmeren.
Over de in het kader van de Nederlandse gezondheidsstatistiek verzamelde gegevens wordt
regelmatig gepubliceerd. Nadere gegevens zijn onder bepaalde condities bij de houders
van de verschillende registraties te verkrijgen. Soms zijn grote gegevensbestanden beschik-
baar voor zogenaamde secundaire analyses waarmee vragen ten behoeve van de
epidemiologische analyse kunnen worden beantwoord. Een voorbeeld hiervan zijn de data
die jarenlang zijn verzameld in het kader van de landelijke CBS-gezondheidsenquete. In
1997 is deze enquete opgegaan in het permanent onderzoek leefsituatie (POLS). Ook de op
enkele plaatsen regelmatig uitgevoerde regionale gezondheidsenquetes kunnen voor de
planning van gezondheidsvoorlichting waardevolle informatie opleveren. Periodiek ver-
schijnen er jaarboeken van de verschillende registratiesystemen. Bijzonder informatief zijn
de CBS-uitgaven Maandbericht Gezondheidsstatistiek (verschenen van 1982 tot en met
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1998) en het Vademecum Gezondheidsstatistiek (een jaarlijkse publicatie). Ook worden er
door het CBS soms onderwerpgerichte publicaties verzorgd, zoals in het verleden bijvoor-
beeld de atlas van de kankersterfte in Nederland. Sinds enige tijd is veel van de door het
CBS verzamelde en bewerkte statistische informatie via het Internet toegankelijk
(www.cbs.nl ). Daarnaast verzorgen andere instanties compilaties uit de gezondheids-
statistiek, bijvoorbeeld een rapportage van de stafafdeling Epidemiologie en Informatica
van het ministerie van VWS aan de WHO (World Health Organization). Tot slot verzorgt
het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu in opdracht van de overheid een perio-
dieke zeer uitvoerige gezondheidskundige toekomstverkenning (VTV; Ruwaard & Kra-
mers, 1997) die behulpzaam kan zijn bij probleemanalyses in de planning van gezondheids-
voorlichtingsinterventies.
2.4.2	 FREQUENTIEMATEN
Centraal in de epidemiologische analyse staat de frequentie waarmee verschijnselen be-
treffende gezondheid en ziekte voorkomen, eventueel uitgesplitst naar tijd, plaats en
bevolkingsgroep. Daarom geven we hier een beknopt overzicht van de meest gebruikte
frequentiematen (zie voor een uitvoeriger behandeling bijvoorbeeld hoofdstuk 2 uit Bouter
& Van Dongen, 2000). In tabel 2.1 wordt de omschrijving gegeven van enkele maten die
sterfte (mortaliteit) of ziekte (morbiditeit) betreffen en die veelvuldig in de gezondheids-
statistiek worden gehanteerd.
TABEL 2.1	 Enkele veelgebruikte frequentiematen
maat	 omschrijving
incidentie	 aantal nieuw gediagnosticeerde gevallen van een bepaalde aandoening
in een bepaalde populatie en periode (bijvoorbeeld per 1000 per jaar)
prevalentie	 fractie van een bepaalde populatie op een bepaald moment waarbij
een bepaalde aandoening aanwezig is
brutosterftecijfer	 aantal overledenen in een bepaalde periode en populatie (meestal per
100000 per jaar)
gestandaardiseerd sterftecijfer	 voor verschillen in leeftijdsopbouw (of andere factorenl gecorrigeerd
sterftecijfer, dusdanig dat de sterfte voor verschillende tijdstippen,
plaatsen en populaties kan worden vergeleken
letaliteitspercentage	 fractie van de patiénten met een bepaalde aandoening die dientenge-
volge in een bepaalde periode overlijdt
overlevingspercentage	 complement van letaliteitspercentage, bijvoorbeeld vijfjaarsoverle-
vingspercentage
proportioneel sterftecijfer	 aandeel van de sterftegevallen tengevolge van een bepaalde aandoe-
ning in de totale sterfte in een bepaalde populatie
levensverwachting	 aantal verwachte levensjaren (doorgaans bij de geboortel uitgaande
van de geldende leeftijdspecifieke sterftecijfers
Incidentie en prevalentie zijn beide fundamentele frequentiematen. Prevalentie verwijst
naar het aantal bestaande ziektegevallen op een bepaald moment (punt-prevalentie) of in
een bepaalde periode (periode-prevalentie), ongeacht hoe lang de ziekte reeds aanwezig is.
In de meeste elementaire vorm wordt onder incidentie ongeveer het volgende verstaan: het
deel van een groep mensen dat gedurende een bepaalde periode ziek wordt, terwij1 deze
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mensen aan het begin van de periode met ziek waren. Meer precies geformuleerd is het
begrip cumulatieve incidentie (CI): dat deel van een nauw omschreven gesloten populatie
(cohort), bestaande uit leden die bij het begin van de follow-up periode vrij zijn van de
betreffende aandoening en in principe 'at risk' zijn om de aandoening te krijgen, dat gedu-
rende een bepaalde risicoperiode (bijvoorbeeld een jaar) de aandoening in kwestie krijgt.
Deze CI is gelijk aan het individuele risico (R) van een lid van de betreffende populatie om
de aandoening tijdens de risicoperiode te krijgen.
Een dergelijk incidentiecijfer is binnen de gezondheidsstatistiek echter doorgaans met be-
schikbaar. Daar gaat het in de regel om de incidentiedichtheid (ID). Deze wordt berekend
door het aantal in een bepaalde periode geobserveerde nieuwe gevallen van een bepaalde
aandoening te delen door het totaal aantal geobserveerde persoonsjaren. Deze observaties
vinden plaats in een dynamische populatie, die voortdurend wisselt van samenstelling doordat
bijvoorbeeld individuen worden geboren, overlijden, verhuizen of de aandoening in kwes-
tie krijgen. Zo leidt bijvoorbeeld de observatie van vijftien gevallen van blaaskanker op
5000 persoonsjaren tot een incidentiedichtheid van 0,003 per jaar. Of men hiertoe 100
personen gemiddeld 50 jaar, dan wel 5000 personen gedurende een jaar heeft gevolgd, is
hieruit niet of te leiden.
Het zal duidelijk zijn dat de incidentiedichtheid niet zonder meer aan de cumulatieve
incidentie, en dus aan het individuele risico, kan worden gelijkgesteld. Een tweede
complicerende factor is dat gezondheidsstatistiek de frequentie van gebeurtenissen vaak
uitdrukt ten opzichte van demografische cijfers. Bij een dergelijke benadering is het met
zeker dat de betreffende populatie stabiel is qua samenstelling, en evenmin of alle geregis-
treerde gevallen er ook werkelijk uit voortkwamen.
Sterfte is de gezondheidsindicator die verreweg het meest frequent wordt gerapporteerd.
Vergelijkingen tussen verschillende populaties, plaatsen of tijdstippen worden veelal in
termen van sterfte geformuleerd. Een sterftecijfer is een bijzondere vorm van een
incidentiecijfer. Omdat sterfte nauw met de leeftijd samenhangt, kan men met zonder meer
de brutosterfte of oorzaakspecifieke sterfte vergelijken tussen populaties met een verschil-
lende leeftijdsopbouw. Daarom worden doorgaans gestandaardiseerde sterftecijfers gebruikt.
Daarbij kiest men allereerst een standaard (bijvoorbeeld de Nederlandse bevolking in 1999).
Vervolgens wordt de sterfte in de standaardpopulatie berekend die men zou mogen ver-
wachten als daar de leeftijdspecifieke sterftecijfers zouden gelden van de populatie waarin
men geInteresseerd is (de indexpopulatie; bijvoorbeeld de bevolking van Leeuwarden). Dit
noemt men directe standaardisatie.
Het alternatief is indirect standaardiseren. Daarbij wordt de leeftijdspecifieke sterfte van
de standaardpopulatie toegepast op de leeftijdsopbouw van de indexpopulatie. Dit levert de
verwachte sterfte in de indexpopulatie (bijvoorbeeld de bevolking van Leeuwarden) op,
indien daar de leeftijdspecifieke sterfte van de standaardpopulatie (bijvoorbeeld de Neder-
landse bevolking) zou gelden. Een veelgebruikte maat voor de (bijvoorbeeld regionale)
vergelijking van sterftecijfers is hieruit afgeleid: de Standardized Mortality Ratio (SMR).
Deze maat wordt berekend door de waargenomen sterfte in een bepaalde populatie te delen
door de indirect gestandaardiseerde sterfte voor die populatie. Een SMR van 0,90 voor
Leeuwarden zou in ons voorbeeld duiden op een 10 procent lagere sterfte in Leeuwarden in
vergelijking tot de Nederlandse bevolking.
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2.4.3	 NADER GEBRUIK VAN DE EPIDEMIOLOGISCHE ANALYSE
Terug nu naar de epidemiologische analyse. Laten we aannemen dat er uit de gezondheids-
statistiek, secundaire analyse, onderzoeksliteratuur en eventueel aanvullend eigen onder-
zoek voldoende gegevens bekend zijn. Wanner de randvoorwaarden van de probleem-
analyse het gezondheidsprobleem reeds dicteerden, kan nu worden nagegaan in hoeverre
de omvang en de ernst van het probleem de initiele keuze kunnen legitimeren. Of het pro-
bleem zich eigenlijk wel leent voor gezondheidsvoorlichting zal blijken in de volgende
fase van de planning: de analyse van gedrag en omgeving (zie hoofdstuk 3). En of een
vooraf gekozen voorlichtingsmethode of -techniek wel geschikt is, zal blijken bij het toe-
passen van het Intervention Mapping-protocol (zie hoofdstuk 5). Indien het gezondheids-
probleem met al op voorhand vaststond, kan nu op grond van de omvang en de ernst van de
geinventariseerde problemen een voorlopige afweging worden gemaakt welk probleem
moet worden aangepakt.
Informatie over de spreiding van het (voorlopig) gekozen gezondheidsprobleem is van
belang voor het definieren van risicogroepen die in latere fasen van het planningsproces tot
doelgroep van de gezondheidseducatieve interventie kunnen worden geselecteerd. Risico-
groepen kunnen worden onderscheiden op grond van eenvoudig vast to stellen (veelal de-
mografische) kenmerken die (bij voorkeur sterk) samenhangen met het optreden van het
betreffende gezondheidsprobleem. Voorbeelden van dergelijke kenmerken zijn leeftijd,
geslacht, etnische afkomst, woonplaats (eventueel wijk), opleiding en werkkring. Het zal
duidelijk zijn dat het afbakenen van homogene groepen met een hoog risico directe aan-
knopingspunten biedt voor de formulering van de doelgroep(en) van de interventie die
wordt overwogen. Bovendien vergemakkelijkt het kiezen van de doelgroep ook het ont-
wikkelen van de vorm waarin de interventie wordt gegoten.
Een laatste aspect van de epidemiologische analyse is de beslissing over het niveau van
preventie waarop men zich wil richten (zie hoofdstuk 1).
Globaal gesproken zal primaire preventie de voorkeur verdienen, tenzij uit de analyse van
gedrag en omgeving of latere fasen van het planningsproces blijkt dat gezondheids-
voorlichting gericht op primaire preventie weinig effectief of slecht haalbaar is. In dat
geval kan secundaire of tertiaire preventie worden overwogen en moeten de volgende fasen
van het planningsproces in die zin worden ingevuld. In de meest concrete vorm zal de
epidemiologische analyse met specifieke gezondheidsdoelen worden afgesloten waarin
wordt geexpliciteerd wanneer de omvang en ernst van een duidelijk omschreven
gezondheidsprobleem in een bepaalde populatie tot het met name genoemde streefniveau
is teruggebracht. Het zal duidelijk zijn dat een dergelijke gezondheidsdoelstelling een af-
gewogen beslissing van beleidsvoerders en subsidiegevers mogelijk maakt en tevens de
toetssteen vormt voor de latere evaluatie.
2.4.4	 VOORBEELD: PREVENTIE VAN BRANDWONDEN
Brandwonden kunnen leiden tot levenslange verminkingen die Met of slechts met grote
moeite door middel van plastische chirurgie, veelal met gebruikmaking van donorhuid,
kunnen worden hersteld. Bovendien zijn brandwonden zeer pijnlijk, vergen een langdurige
Hoofdstuk 2 De probleemanalyse: de analyse van gezondheidsproblemen 	 41
behandeling en brengen soms levensgevaar met zich mee. Hoewel medische behandeling
mogelijk is en Nederland beschikt over een drietal hoogwaardige brandwondencentra, is
zonder meer duidelijk dat ook voor brandwonden geldt dat voorkOmen beter is dan gene-
zen. De Nederlandse Brandwondenstichting (NBS) verzorgt reeds een aantal jaren voor-
lichting over dit gezondheidsprobleem. De aanpak van de NBS was tot in de jaren tachtig
echter weinig systematisch en richtte zich vooral op secundaire preventie (onder andere
langdurig koelen en geen brandzalf gebruiken' ). Omdat men liever het optreden van brand-
wonden wilde voorkomen — en dus meer aandacht aan primaire preventie wilde geven — en
het belang van een systematische aanpak inzag, heeft de NBS een gezondheidskundige
analyse van de brandwondenproblematiek gesubsidieerd. De resultaten hiervan zijn des-
tijds gepubliceerd (Van Rijn et al., 1991).
TABEL 2.2	 Enkele aspecten uit de epidemiologische analyse van de
brandwondenproblematiek uit 1989 
mortaliteit
ziekenhuisopnamen
aantal verpleegdagen
incidentie in huisartspraktijk
(poli)klinische incidentie
waarvan:
- alle verbrandingen bij 0-4 jarige kinderen
- heetwaterverbrandingen bij 0-4 jarige kinderen 
circa 80 personen per jaar
circa 4000 gevallen per jaar, waarvan ongeveer 300 in
een brandwondencentrum
ruim 31 000 per jaar a f 1.000,- per persoon per dag
circa 2,5 per 1000 inwoners per jaar
circa 0,8 per 1000 inwoners per jaar
circa 2,0 per 1000 inwoners per jaar
circa 1,2 per 1000 inwoners per jaar
Bron: Van Rijn et al., 1991.
In tabel 2.2 zijn enkele aspecten uit de epidemiologische analyse weergegeven. Deze cij-
fers zijn deels afkomstig uit de Nederlandse gezondheidsstatistiek. De incidentie in de
huisartspraktijk is, op verzoek van degenen die de probleemanalyse verrichtten, bepaald
met behulp van gegevens die zijn verzameld door de huisartsenpeilstations van het NIVEL.
De ernst en omvang van de brandwondenproblematiek bleken aanzienlijk te zijn. Ook bui-
tenlandse literatuur ondersteunde deze bevindingen. Zeer opvallend was de hoge incidentie
onder 0-4 jarige kinderen (Van Rijn et al., 1991). Uit de hierop volgende gedragsanalyse
(zie hoofdstuk 3) bleek dat het binnen deze groep vooral gaat om verbranding door hete
vloeistoffen (met name koffie en thee) en in mindere mate om contactverbrandingen (bij-
voorbeeld aan elektrisch fornuis of strijkbout). Om deze redenen werd besloten om de
aandacht voorlopig op de mogelijkheden van primaire preventie van brandwonden bij 0-4
jarige kinderen te richten en daarop de overige fasen van planning of te stemmen. Boven-
dien is gebleken dat de incidentie aanzienlijk hoger is onder kinderen van Turkse en
Marokkaanse ouders. Besloten werd daarom aan deze etnische minderheidsgroepen in het
bijzonder aandacht te besteden met speciaal daarvoor ontworpen gezondheidseducatieve
interventies. (Aan het slot van hoofdstuk 3 wordt ingegaan op de gedragsanalyse van de
brandwondenproblematiek.)
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Samenvatting
In dit hoofdstuk hebben we gezien dat het in de analyse van gezondheidsproblemen be-
langrijk is enerzijds om in de planning van gezondheidsvoorlichtingsinterventies na to gaan
of het probleem wel omvangrijk en ernstig genoeg is voor een interventie, en anderzijds of
de analyse als basis kan dienen voor de identificatie van de doelgroep voor de interventie
en voor de evaluatie van de interventie. In de analyse van gezondheidsproblemen wordt
vaak een onderscheid gemaakt tussen een sociale analyse en een epidemiologische ana-
lyse. In een sociale analyse staat het welzijn van een populatie centraal en hoe de mensen in
die populatie (gezondheids)problemen beleven. In een epidemiologische analyse staat de
frequentie waarin bepaalde gezondheidsproblemen voorkomen centraal. Die frequentie kan
in verschillende maten worden uitgedrukt, zoals prevalentie en verschillende incidentie-
maten.
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